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Введение
Возможности терапевтического применения энер-
гии магнитного поля – предмет практического инте-
реса на протяжении нескольких столетий. Начало 
этому пути положили эксперименты Л. Гальвани, ко-
торый в XVIII веке сформулировал теорию животного 
электричества и создал базу для развития электрофи-
зиологии. С этого времени началось более глубокое 
изучение электромагнитного взаимодействия. Откры-
тие явления электромагнитной индукции М. Фараде-
ем в середине XIX века позволило установить, что в от-
вет на переменное магнитное поле (ПМП) 
в проводящей среде возникает электрический ток. 
На этом постулате физики в последующем базировал-
ся механизм воздействия магнитного импульса на жи-
вую ткань. В противоположность электрической сти-
муляции (ЭС), при которой происходит 
непосредственное возбуждение афферентных и эффе-
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Расстройства мочеиспускания, обусловленные повреждением периферической нервной системы, характеризуются ослаблени-
ем активной иннервации нижних мочевых путей. Клинико-уродинамическая картина соответствует гипорефлекторному мо-
чевому пузырю, при котором наблюдается нарушение сократительной активности детрузора. Магнитная стимуляция оказы-
вает воздействие на вегетативные и соматические нервные волокна, участвующие в иннервации органов малого таза, однако 
в настоящее время механизм действия остается неизученным. В статье представлены обзор данных литературы, касающей-
ся диагностики и лечения нейрогенных расстройств мочеиспускания с помощью магнитной стимуляции, а также результаты 
собственного клинического исследования. Были выполнены обследование и наблюдение 7 пациентов с нейрогенной задержкой 
мочеиспускания вследствие поражения периферической нервной системы. Больным проводили процедуры периферической рит-
мической магнитной стимуляции ежедневно, на курс 10 сеансов. У всех пациентов наблюдался клинический результат в тече-
ние 3 мес.
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Peripheral repetitive magnetic stimulation for the treatment of neurogenic urinary disorders:  
literature review and investigational study
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Urinary disorders caused by peripheral nervous system injury are characterized by weakness of neural control of lower urinary tract. Clini-
cal and urodynamic examination demonstrate detrusor-hyporeflexia and its reduced contractility. Magnetic stimulation influences auto-
nomic and somatic nerves innervating pelvic organs but the mechanism of action is still unclear. This paper presents literature review on di-
agnostics and treatment of neurogenic urinary disorders by using magnetic stimulation and the results of our investigational study. 7 patients 
with neurogenic urinary retention were included in a prospective study of peripheral repetitive magnetic stimulation. Prolonged clinical im-
provement during the follow-up of 3 months was observed in all patients.
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рентных нервных волокон, ПМП вызывает опосредо-
ванную вторичную деполяризацию мембраны нерва 
за счет возникающей разницы потенциалов, что ведет 
к активации двигательной концевой пластинки и мы-
шечному сокращению [1]. Прямая ЭС ткани запуска-
ет электрохимические реакции, которые являются 
причиной возможного повреждения тканей, а также 
снижают стимулирующий эффект за счет изменения 
импеданса. Подобных эффектов не наблюдается при 
воздействии ПМП, беспрепятственно проходящего 
через ткани в области наложения индуктора. Таким 
образом, конечные физические эффекты применения 
ЭС и магнитной стимуляции (МС) не имеют различий, 
однако возможности практического использования, 
обусловленные достижением желаемого клинического 
эффекта, существенно отличаются.
История развития
МС как метод неинвазивного воздействия ПМП, 
основанный на принципе электромагнитной индук-
ции, свое распространение в клинической практике 
получил в середине XX века.
Впервые R. G. Bickford и B. D. Fremming в 1965 г. 
показали возможность стимуляции периферического 
нерва и последующего мышечного сокращения на ля-
гушках, кроликах и здоровых добровольцах при воз-
действии ПМП частотой 500 Гц [2]. Эксперимент 
воздействия магнитного стимула на нервную ткань 
был воспроизведен P. A. Öberg в 1973 г. [3]. В 1982 г. 
M. J. Polson и соавт. продемонстрировали стимуляцию 
поверхностно расположенного периферического не-
рва одиночными магнитными стимулами с последу-
ющей регистрацией моторного ответа с прилежащей 
мышцы [4]. В 1985 г. A. T. Barker и соавт., используя 
специально сконструированный стимулятор и индук-
тор, впервые показали возможность МС головного 
мозга на здоровых добровольцах [5]. Исследователи 
сформулировали основные теоретические принципы 
действия ПМП на ткань головного мозга и перифери-
ческие нервы человека, а также показали возможность 
его клинического применения, продемонстрировав 
различные диагностические параметры у групп паци-
ентов с рассеянным склерозом и болезнью двигатель-
ного нейрона. В качестве одного из выводов проде-
ланной работы был выдвинут тезис об использовании 
МС не только в диагностических, но и в терапевтиче-
ских целях. Так были заложены основы транскрани-
альной и периферической МС, однако в дальнейшем 
эти методики развивались параллельно и обособленно 
друг от друга. A. T. Barker и соавт. сформулировали 
3 основных преимущественных положения, отличаю-
щие МС от ЭС [5]:
• способность проникновения МС через все 
тканевые структуры без затухания импульса, 
что обеспечивает, в том числе, стимуляцию 
в области, окруженной костной тканью;
• потеря напряженности электрического поля, 
индуцированного магнитным индуктором, на-
много меньше, чем при его возникновении 
за счет наложения поверхностных электродов, 
что позволяет стимулировать глубоко залега-
ющие структуры (корешки спинного мозга, 
плечевое сплетение, седалищный, бедренный 
нервы и т. д.) без боли и дискомфорта, сопря-
женных с генерацией тока на поверхности 
кожи;
• МС не требует специальной подготовки кож-
ных покровов и полного физического контак-
та с ними, т. е. воздействие достигается даже 
на расстоянии нескольких десятков миллиме-
тров стимулируемой поверхности от индукто-
ра, что чрезвычайно важно при наличии нару-
шения целостности кожи.
Диагностическая магнитная стимуляция тазового дна
После того как в научной литературе появились 
сведения о возможности использования транскрани-
альной МС в качестве аналога электрического воздей-
ствия для регистрации моторного ответа, эта методика 
вскоре была применена к тазовым эфферентным во-
локнам. В 90-е годы XX века были продолжены иссле-
дования, имевшие своей целью диагностический 
анализ функционального состояния тазового дна. 
В качестве точек стимуляции использовались мотор-
ная кора головного мозга и передние корешки спин-
ного мозга на поясничном и крестцовом уровнях. 
Параметром регистрации являлась латентность выз-
ванного моторного ответа, которая в среднем при МС 
была на 2 мс длиннее, чем при ЭС; расчетным показа-
телем выступало время центрального моторного про-
ведения [6]. R. J. Opsomer и соавт. при обследовании 
15 здоровых мужчин использовали отведение игольча-
тым электродом с бульбокавернозной мышцы и на-
ружного анального сфинктера [7]. I. Eardley и соавт. 
показали возможность регистрации моторного ответа 
с наружного сфинктера уретры как у мужчин, так 
и у женщин [8]. В других работах моторные ответы 
были получены при использовании поверхностного 
отведения с перианальной области, промежности, 
влагалища [9–11]. S. Brostrоm и соавт. в 2003 г. провели 
исследование, включившее 30 здоровых женщин и 16 
пациенток с рассеянным склерозом и расстройством 
мочеиспускания, которое имело своими целями срав-
нение различных типов регистрирующих электродов, 
создание базы нормативных значений латентности 
коркового и сегментарного моторных ответов, оценку 
воспроизводимости диагностического теста, опреде-
ление клинической значимости методики у пациентов 
с нейрогенным нарушением мочеиспускания вследст-
вие рассеянного склероза в сопоставлении с моторным 
отведением с мышц нижних конечностей и имеющи-
мися уродинамическими данными [12]. Авторы пред-
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положили высокую значимость МС в дифференциаль-
ной диагностике нейрогенных причин тазовых 
расстройств с возможностью широкого распростране-
ния в практике врача. Следует отметить, что как в ука-
занной работе, так и в других похожих исследованиях 
ученые столкнулись с трудностями, ограничившими 
клиническое использование метода [10–13]:
• труднодоступность мышц-мишеней, в частнос-
ти наружного сфинктера уретры;
• неселективность МС, вызывающей биоэлек-
трическую активность близлежащих крупных 
мышц (например, ягодичных), что делает ис-
пользование методики поверхностного отве-
дения малопригодным – достоверная реги-
страция возможна только с помощью 
игольчатого электрода;
• технические затруднения при получении мо-
торного ответа во время транскраниальной 
МС, что связано с малой площадью коркового 
представительства мышц тазового дна;
• значительная меж- и внутрииндивидуальная 
вариабельность полученных данных при по-
вторном тестировании;
• возможность измерения только латентности 
моторного ответа, зависящей от состояния 
миелиновой оболочки, но не отражающей ак-
сональное звено нервного проводника;
• низкая корреляция данных комплексного уро-
динамического исследования (КУДИ) и диаг-
ностической МС тазового дна [13];
• отсутствие возможности оценки функцио-
нального состояния подкорковых образований 
и нейронов спинного мозга, вовлеченных 
в нервную регуляцию нижних мочевых путей.
Указанные аспекты ограничивают возможности 
использования МС как метода нейрофизиологической 
диагностики расстройств мочеиспускания. Расширяя 
неврологический осмотр, тем не менее, в настоящее 
время данная техника не позволяет дать четкий диф-
ференциальный ответ. Однако эти обстоятельства 
указывают на перспективы научного применения ди-
агностической МС, в частности для оценки межполу-
шарной асимметрии корковых центров мочеиспуска-
ния и фармакодинамики лекарственных средств [13].
Терапевтическая магнитная стимуляция тазового дна
Наряду с исследованием диагностических возмож-
ностей МС в научной литературе в 90-е годы XX века 
появились данные о терапевтическом применении 
метода.
МС крестцовых корешков (рис. 1) получила свое 
клиническое распространение после внедрения метода 
инвазивной сакральной ЭС, когда в 1971 г. была пока-
зана ее способность активизировать сокращение моче-
вого пузыря при экстра- и интрадуральном размеще-
нии электродов, а в 1981 г. E. A. Tanagho и R. A. Schmidt 
зафиксировали обратный эффект замедления сократи-
тельной способности детрузора путем чрескожного 
воздействия [14, 15]. В 1997 г. инвазивная ЭС крестцо-
вых корешков была одобрена Управлением по санитар-
ному надзору за качеством пищевых продуктов и ме-
дикаментов для лечения императивного недержания 
мочи (ИНМ), а в 1999 г. – хронической задержки мочи. 
Так был введен термин «сакральная нейромодуляция» 
как способность изменять функциональное состояние 
мочевого пузыря, его «патологическое поведение». 
В 1996 г. M. K. Sheriff и соавт. опубликовали одно 
из первых клинических исследований, где на 7 паци-
ентах с травматическим повреждением спинного мозга 
и некупируемой гиперактивностью мочевого пузыря 
продемонстрировали эффект снижения давления де-
трузора и подавления его гиперрефлексии при неинва-
зивной МС в проекции S3 корешков [16]. J. P. McFarlane 
и соавт. в 1997 г. на 12 пациентах с идиопатической 
гиперактивностью мочевого пузыря показали возмож-
ность немедленного кратковременного подавления 
его сократимости при аналогичном воздействии, 
M. D. Craggs и соавт. также воспроизвели в своей рабо-
те указанный эффект [17, 18]. В 1999 г. R. A. Schmidt 
и соавт. показали возможность применения стимуля-
ции сакральных корешков для лечения ИНМ [19]. 
В 2000 г. T. Fujishiro и соавт. в плацебоконтролируемом 
исследовании, включившем 62 женщины с симптомами 
стрессового недержания мочи (СНМ), продемонстри-
ровали эффективность сакральной МС при данной 
патологии [20]. В группе активного лечения использо-
валась однократная стимуляция в проекции S3 кореш-
ков в течение 30 мин частотой ПМП 15 Гц. Было зафик-
сировано повышение внутриуретрального давления 
и цистометрической емкости мочевого пузыря, также 
Рис. 1. Положение индуктора во время процедуры сакральной магнит-
ной стимуляции (адаптировано из [16])
Fig. 1. Position of the inductor during sacral magnetic stimulation (adapted 
from [16])
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отмечено клинически значимое улучшение результатов 
теста с прокладками (pad-тест) и качества жизни 
по сравнению с исследуемыми из группы плацебо-сти-
муляции.
Были проведены работы, продемонстрировавшие 
влияние МС крестцовых корешков на функцию опо-
рожнения мочевого пузыря. В 1993 г. P. P. Brodak и со-
авт. включили в исследование 11 больных с травмати-
ческим повреждением спинного мозга, у которых 
по данным КУДИ отсутствовала сократительная ак-
тивность детрузора [21]. Проводилась МС сакральных 
корешков с интенсивностью 50 % от выходной мощ-
ности аппарата индуктором, локализованным в про-
екции поперечных отростков L3–L4 позвонков. 
У 7 пациентов наблюдалось появление сокращений 
детрузора при объеме наполнения 200 мл и выше. 
V. W. Lin и соавт., используя сакральную и надлобковую 
МС, продемонстрировали повышение внутрипузыр-
ного давления у пациентов с повреждением спинного 
мозга [22]. Клинически 17 из 22 исследуемых на фоне 
исходной атонии мочевого пузыря после курса стиму-
ляции были способны к самостоятельному мочеиспу-
сканию. A. Shafik в эксперименте на собаках с нейро-
генным мочевым пузырем вследствие удаления 
тазовых ганглиев показал увеличение давления детру-
зора и активизацию эвакуаторной функции после 
процедур сакральной МС. Предварительно животным 
была сделана инъекция атропина, что, по мнению 
автора, исключило холинергическое влияние на моче-
вой пузырь в процессе опыта [23].
В 1998 г. Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
одобрило применение новой технологии, разработан-
ной N. T. Galloway и соавт. [24], для лечения СНМ 
у женщин – экстракорпоральной МС (ЭМС) области 
тазового дна. Данная технология, равно как и термин, 
возникли в противоположность уже используемой 
и показавшей свою эффективность ЭС с применени-
ем вагинальных и ректальных электродов. Следует 
отметить, что стимуляция магнитным полем как са-
кральных корешков, так и мышц тазового дна проис-
ходила экстракорпорально, поэтому использование 
данного термина несколько условно и имеет в боль-
шей степени коммерческую, нежели практическую 
ценность.
Новая методика ЭМС исключала инвазивные тех-
ники, при ее использовании пациента помещали 
на специальным образом сконструированный стул 
со встроенным индуктором, при этом не требовалось 
снимать одежду. Результаты мультицентрового про-
спективного исследования N. T. Galloway и соавт., про-
веденного на 97 женщинах с симптомами СНМ, кото-
рым проводили ЭМС дважды в неделю в течение 
20 мин с частотой ПМП 50 Гц, общим курсом 6 нед, 
показали значительное улучшение pad-теста и качест-
ва жизни пациенток, что выражалось в уменьшении 
или купировании эпизодов недержания мочи [25]. 
Параметры стимуляции были выбраны эмпирически. 
В качестве возможного объяснения действия ЭМС 
авторы предположили эффект тренировки и увеличе-
ния силы мышц тазового дна путем изменения актив-
ности отдельных мышечных пучков, при этом допу-
ская вовлечение центральных механизмов.
Дальнейшие клинические работы, проведенные 
в целях определения эффективности МС тазового дна, 
продемонстрировали достоверно значимые положи-
тельные результаты в лечении ИНМ и СНМ. Повыше-
ние внутриуретрального давления и подавление сокра-
щений мочевого пузыря при стимуляции магнитным 
импульсом перианальной области были показаны 
в экспериментах на животных и при исследовании 
здоровых добровольцев [26, 27]. В 2000 г. T. Yamanishi 
и соавт. проанализировали данные 11 пациентов с сим-
птомами СНМ и 12 – с ИНМ (11 больных имели ней-
рогенную детрузорную гиперактивность, в 1 случае 
наблюдалась идиопатическая гиперрефлексия моче-
вого пузыря) [28]. Опубликованные результаты этой 
работы выявили достоверное уменьшение частоты 
эпизодов недержания мочи, положительную динами-
ку данных уродинамического исследования в виде 
увеличения цистометрической емкости мочевого пу-
зыря у пациентов с ИНМ и максимально возможного 
внутриуретрального давления у больных с СНМ. Была 
применена МС тазового дна с частотой ПМП 20 Гц, 
продолжительностью процедуры 15 мин дважды в не-
делю, на курс 10 сеансов. В обсуждении работы авторы 
употребили термин «непрерывная функциональная 
МС», впервые показав эффективность методики сти-
муляции тазового дна для лечения ИНМ. Объяснени-
ем достигнутого клинического результата послужило 
предположение о возможной функциональной акти-
вации афферентных волокон пудендального нерва 
за счет предложенных параметров МС, что, однако, 
обусловило и необходимость использования специаль-
ного устройства для охлаждения индуктора.
I. But и соавт. в 2005 г. опубликовали данные ран-
домизированного клинического исследования, в ко-
тором сравнивались эффекты МС и плацебо-стимуля-
тора. Процедуре стимуляции в течение 2 мес дважды 
в день подвергались 39 женщин с симптомами сме-
шанного (ИНМ и СНМ) недержания мочи. Результаты 
работы показали значительное уменьшение частоты 
позывов на мочеиспускание, эпизодов ноктурии и ко-
личества использованных прокладок в pad-тесте, 
а также улучшение параметров КУДИ в группе актив-
ной МС. Авторы применяли стимуляцию области та-
зового дна, что также было обозначено термином 
«функциональная МС» [29]. В 2007 г. T. Suzuki и соавт. 
в рамках двойного слепого плацебоконтролируемого 
клинического исследования, включившего 39 пациен-
тов с ИНМ, оценивали эффект МС тазового дна. Ав-
торы отмечали количество эпизодов подтекания мочи 
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за неделю, показатели цистометрической емкости 
и общую сумму баллов по Международному опросни-
ку недержания. По результатам работы было зафикси-
ровано улучшение всех параметров через 10 нед после 
начала и в конце исследования в группе активного 
лечения [30]. В 2014 г. группа ученых во главе 
с T. Yamanishi опубликовали данные мультицентрового 
рандомизированного слепого плацебоконтроли-
руемого исследования, включившего 151 женщину 
с ИНМ. Авторы пришли к заключению, что МС тазо-
вого дна имеет достоверно значимую эффективность 
в лечении женщин с симптомами гиперактивного 
мочевого пузыря по сравнению с группой контроля, 
при этом не зарегистрировано никаких связанных 
с аппаратным воздействием побочных эффектов [31]. 
В различных работах была проведена оценка долго-
срочного воздействия МС тазового дна. T. Yokoyama 
и соавт. отмечали сохранение терапевтического эф-
фекта через 24 нед после окончания курса процедур 
у 9 из 17 пациентов, T. Suzuki и соавт. получили анало-
гичные результаты у 6 из 16 больных через год после 
лечения, при этом не была использована какая-либо 
дополнительная терапия [30, 32]. Однако F. G. Almeida 
и соавт., наблюдая немедленное клиническое улучше-
ние у 34 пациентов из 91, констатировали рецидив 
симптоматики в 94 % случаев через год после прекра-
щения лечения [33].
Объединяя данные многочисленных проведенных 
и опубликованных клинических исследований, следу-
ет отметить, что различия в использованной термино-
логии, тем не менее, не противоречат методике прове-
дения МС.
Можно выделить МС по основным точкам прило-
жения:
• сакральная МС (стимуляция сакральных ко-
решков);
• функциональная МС, ЭМС (стимуляция тазо-
вого дна).
Таким образом, данные литературы свидетельст-
вовали о несомненном влиянии МС на функцию 
нижних мочевых путей. Различные параметры стиму-
ляции, примененные авторами многих исследований, 
приводили к похожим клиническим результатам. 
С другой стороны, при использовании схожих методик 
наблюдался эффект лечения патогенетически разно-
родных форм расстройства мочеиспускания, что по-
зволяет сделать предположение об активизации раз-
личных структур вегетативной и соматической 
нервной системы за счет воздействия МС.
Нейрофизиология нижних мочевых путей
Понимание механизма действия МС на органы 
малого таза напрямую связано с особенностями ин-
нервации и физиологии этой области. Основными 
функциями нижних мочевых путей являются накопле-
ние мочи в резервуаре (мочевом пузыре), составляю-
щее пропорционально более длительный отрезок 
времени, и мочеиспускание, занимающее в норме 
несколько секунд. Реципрокные отношения – рассла-
бление детрузора / напряжение, закрытие уретрально-
го сфинктера и сокращение детрузора / расслабление, 
открытие уретрального сфинктера – обеспечивают 
скоординированность процессов накопления и уда-
ления мочи и находятся под нейромедиаторным 
контролем [34]. Периферическую иннервацию ниж-
них мочевых путей осуществляют тазовый нерв, пред-
ставляющий парасимпатическую нервную систему, 
гипогастральный нерв, реализующий симпатическую 
регуляцию, и пудендальный соматический нерв. Аф-
ферентную информацию несут волокна всех 3 нер-
вов – вегетативных от детрузора и уретры, полового 
от тканей промежности. Первичным анализатором 
для парасимпатического тазового нерва являются 
нейроны сакрального центра мочеиспускания, распо-
ложенного на уровне S2–S4 сегментов спинного 
мозга. Здесь же в анатомическом соседстве находится 
ядро Онуфа, представляющее собой скопление нерв-
ных клеток, аксоны которых образуют пудендальный 
нерв [35]. Симпатическая афферентная иннервация, 
опосредованная гипогастральным нервом, являющим-
ся частью подчревного и поясничного сплетения, 
осуществляется через пограничный симпатический 
ствол и вставочные интернейроны боковых рогов 
спинного мозга на уровне Th10–L2 сегментов спин-
ного мозга. Эти же нервы несут и эфферентные сиг-
налы к иннервируемым органам. 
На уровне ствола головного мозга расположены 
взаимосвязанные и функционально противоположные 
регуляторные центры: мочеиспускания (pontine 
micturitional center – ядро Баррингтона) и накопления 
(pontine storage center – L-регион) [36]. Первый имеет 
проекционные связи с парасимпатическим сакраль-
ным центром мочеиспускания, осуществляя фазу из-
гнания мочи. Центр накопления связан с ядром Онуфа, 
через которое реализуется напряжение сфинктера 
уретры. Супрапонтинная регуляция имеет гипоталами-
ческое (околоводопроводное серое вещество, медиаль-
ная преоптическая область) и корковое (нижняя фрон-
тальная извилина, парацентральная долька, островок 
Рейля) представительства [37]. Центры головного 
мозга тесно взаимосвязаны друг с другом и осуществ-
ляют высшую иннервацию нижних мочевых путей, 
ключевым фактором которой являются поведенческие 
аспекты. Данные об анатомии и физиологии регуляции 
функции нижних мочевых путей в течение длительно-
го времени накапливались благодаря работам различ-
ных исследователей [36–39]. В табл. 1 представлены 
основные регулирующие структуры нервной системы 
и оказываемое ими влияние на процесс удержания 
и изгнания мочи (по S. Podnar) [40].
Скоординированность процессов накопления 
и выделения мочи достигается за счет сложного взаи-
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Таблица 1. Сравнение структур, участвующих в регуляции мочеиспускания, и соответствующих им функций
Table 1. Comparison of structures regulating micturition and their functions
Невральная структура 
Neural structure
Активность (в опытах 
на животных) 
Activity (animal experiments)
Активность (по данным 
позитронно-эмиссионной 
томографии человека) 
Activity (positron emission to-
mography of humans)
Предполагаемая функция 
Proposed function
Правая нижняя фронталь-
ная извилина 
Right lower inferior gyrus
–
Активируется в процессе 
мочеиспускания 
Activated during micturition
Принятие решения об ини-
циации мочеиспускания 
Making a decision on initiation  
of micturition
Правая передняя поясная 
извилина 
Right supracallosal gyrus
Стимуляция этой зоны 
приводит к сокращению 
детрузора 
Stimulation of this zone leads  
to detrusor contraction
Уменьшает свою активность 
во время удержания мочи 
Decreased activity during urine 
withholding
Способствует как процессу 
накопления мочи, так и 
моче испусканию в зависимо-
сти от имеющейся команды.
Подавляет чувствительность 
наполненного мочевого 
пузыря 
Promotes both urine accumulation 
and micturition depending on the 
command. 
Suppresses sensitivity of a full 
bladder
Правый островок Рейля 
Right Island of Reil –
Активируется во время на-
полнения мочевого пузыря 
Activates during bladder filling
Активирует симпатическую 
нервную систему, способст-
вует удержанию мочи 
Activates sympathetic nervous sys-
tem, promotes urine withholding
Преоптическое ядро гипо-
таламуса 
Preoptic nucleus of the hypothala-
mus
Стимуляция этой зоны 
приводит к сокращению 
детрузора 
Stimulation of this zone leads  
to detrusor contraction
–
Передает сигнал об инициа-
ции мочеиспускания в ствол 
головного мозга 
Passes a signal of micturition 
initiation to the brainstem
Околоводопроводное серое 
вещество среднего мозга 
Periaqueductal grey matter of the 
mesencephalon
Стимуляция этой зоны 
приводит к совершению 
мочеиспускания 
Stimulation of this zone leads  
to micturition
Активируется во время 
мочеиспускания 
Activates during micturition
Активация стволового цент-
ра мочеиспускания 
Activation of the pontine micturi-
tion center
Стволовой центр мочеиспу-
скания (M-регион) – группа 
нейронов в дорсолатераль-
ной части покрышки ствола 
Pontine micturition center  
(M-region): a group of neurons in 
the dorsolateral part of the brain-
stem operculum
Стимуляция этой зоны 
приводит к сокращению 
детрузора.
Двустороннее повреждение 
ведет к невозможности акта 
мочеиспускания 
Stimulation of this zone leads  
to detrusor contraction.  
Bilateral damage leads to failure 
to urinate
Активируется во время 
мочеиспускания 
Activates during micturition
Прямое возбуждающее воз-
действие на парасимпатиче-
ское преганглионарное ядро 
интермедиолатерального 
столба сакральных сегмен-
тов спинного мозга 
Direct excitation of the parasym-
pathetic preganglionic nucleus  
of the intermediolateral column  
of the spinal cord sacral segments
Стволовой центр накопле-
ния (L-регион) – группа 
нейронов, расположенных 
вентролатерально по отно-
шению к M-региону 
Pontine accumulation center  
(L-region): a group of neurons 
located ventrolaterally in respect  
to the M-region
Стимуляция этой зоны 
приводит к сокращению 
уретрального сфинктера 
Stimulation of this zone leads 
to contraction of the urethral 
sphincter
Активируется в процессе 
удержания мочи 
Activates during urine withholding
Прямые проекционные 
связи с ядром Онуфа 
Direct projection connections with 
the Onuf’s nucleus
Парасимпатическое преган-
глионарное ядро интер-
медиолатерального столба 
сакральных сегментов 
спинного мозга 
Parasympathetic preganglionic 
nucleus of the intermediolateral 
column of the spinal cord sacral 
segments
Вегетативные мотонейроны, 
иннервирующие гладкую 
мускулатуру мочевого 
пузыря 
Vegetative motoneurons innervat-
ing smooth musculature of the 
bladder
Нервные проводники 
в составе корешков конско-
го хвоста и тазовых нервов 
к интрамуральным ганглиям 
мочевого пузыря Neural conductors in the cauda 
equina roots and pelvic nerves  
to intramural ganglions  
of the bladder
Обусловливает сокращение 
мочевого пузыря и подавля-
ет сокращение внутреннего 
сфинктера уретры во время 
мочеиспускания 
Governs bladder contraction and 
suppresses contraction  
of the internal urethral sphincter 
during micturition
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модействия различных структур путем реализации 
специфических рефлексов, описанных D. Mahony 
и соавт. в 1977 г. (табл. 2) [41]. Каждый из них занима-
ет строго иерархичное место в регуляторной цепи, 
обеспечивая физиологию нижних мочевых путей. 
Общее представление о функционировании детрузора 
до исследования D. Mahony и соавт. базировалось 
на концепции «незаторможенного мочевого пузыря», 
находящегося под постоянным ингибирующим контр-
олем коры головного мозга, которой приписывалось 
решающее значение в иннервации нижних мочевых 
путей [42]. В работе D. Mahony и соавт. был показан 
существенный вклад спинного мозга и образований 
понтинного уровня, интегрированных в единую функ-
циональную сеть. Описанные рефлекторные взаимо-
действия отражают тесную взаимосвязь спинальных 
и стволовых структур, регулирующих активность 
сфинктера и детрузора по принципу обратной связи. 
При различных формах расстройств мочеиспускания 
происходят нарушение рефлекторных взаимосвязей 
и рассинхронизация функции регулирующих центров 
и передачи сигнала в пределах периферических нерв-
ных волокон. В клинической картине наблюдаются 
потеря скоординированности процессов удержания 
и изгнания мочи, изменение интеграции произволь-
ной и автономной составляющих контроля нервной 
системы.
Следует отметить, что рефлексы удержания мочи 
и мочеиспускания не имеют диагностического значе-
ния при оценке объективного неврологического ста-
туса, но могут являться точкой приложения для тера-
певтического воздействия.
Механизм действия магнитной стимуляции
В настоящее время механизм действия МС на фи-
зиологию нижних мочевых путей остается неясным. 
Многоступенчатость и сложность нервной регуляции 
процесса удержания мочи и акта мочеиспускания 
предполагают возможность вовлечения различных 
структур в ответ на внешнее воздействие. Клинические 
и уродинамические эффекты МС, вероятно, связаны 
с восстановлением интеграции регуляторных рефлек-
сов, при этом наблюдается эффект нейромодуляции, 
когда происходит изменение активности (торможение 
или возбуждение) структур центральной, перифериче-
ской и вегетативной нервных систем.
При МС тазового дна, которая отличается от ЭС 
в основном способом формирования деполяризацион-
ного потенциала в ткани, очевидно, реализуются ана-
логичные механизмы. Считается, что прямая ЭС тазо-
вого дна способствует подавлению гиперактивности 
мочевого пузыря путем следующих процессов [43, 44]:
• стимуляции афферентных волокон в составе 
пудендального нерва с последующей активацией 
Невральная структура 
Neural structure
Активность (в опытах 
на животных) 
Activity (animal experiments)
Активность (по данным 
позитронно-эмиссионной 
томографии человека) 
Activity (positron emission to-
mography of humans)
Предполагаемая функция 
Proposed function
Симпатическое ядро интер-
медиолатерального столба 
грудопоясничных сегментов 
спинного мозга 
Sympathetic nucleus of the inter-
mediolateral column of the spinal 
cord thoracolumbar segments
Вегетативные мотонейроны, 
иннервирующие уретраль-
ный сфинктер (гладкую 
мускулатуру шейки мочево-
го пузыря) 
Vegetative motoneurons innervat-
ing the urethral sphincter (smooth 
musculature of the bladder neck)
Нервные проводники 
в составе гипогастральных 
и тазовых нервов 
Neural conductors in hypogastric 
and pelvic nerves
Способствует сокращению 
внутреннего сфинктера 
уретры и подавляет сокра-
щение детрузора в процессе 
накопления мочи.
Снижает активность 
механо рецепторов на выходе 
из мочевого пузыря и чувст-
вительность к позыву 
на мочеиспускание 
Promotes contraction of the 
internal urethral sphincter and 
suppresses detrusor contraction 
during urine accumulation. 
Decreases activity of mechano-
receptors at the bladder exit and 
sensitivity to desire to urinate
Ядро Онуфа – группа нейро-
нов в сакральных сегментах 
спинного мозга 
Onuf’s nucleus: a group of neurons 
in the sacral spinal cord segments
Соматические мотонейро-
ны, иннервирующие тазовое 
дно и поперечно-полосатый 
сфинктер уретры 
Somatic motoneurons innervat-
ing the pelvic floor and striated 
urethral sphincter
Нервные проводники, сле-
дующие в составе корешков 
конского хвоста и пуден-
дального нерва 
Neural conductors in the cauda 
equina roots and vesicoprostatic 
nerve
Способствует сокраще-
нию наружного сфинктера 
уретры во время процесса 
накопления мочи 
Promotes contraction of the exter-
nal urethral sphincter during urine 
accumulation
Окончание табл. 1
End of table 1
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Таблица 2. Рефлексы мочеиспускания
Table 2. Micturition reflexes
Рефлекс 
Reflex
Активирующий 
стимул 
Activating stimulus
Афферентный 
путь 
Afferent pathway
Эфферентный 
путь 
Efferent pathway
Центр рефлек-
торной дуги 
Center of the reflex 
arc
Функция 
Function
Симпатический 
детрузорингиби-
рующий 
Sympathetic detrusor-
inhibiting
Увеличение на-
пряжения стенки 
мочевого пузыря 
Increased tension  
of the bladder wall
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Гипогастральный 
нерв 
Hypogastric nerve
Тораколюмбаль-
ный отдел спин-
ного мозга 
Thoracolumbar spinal 
cord
Удержание мочи 
Urine withholding
Симпатический 
сфинктер-кон-
стрикторный 
Sympathetic 
sphincter-constricting
Увеличение на-
пряжения стенки 
мочевого пузыря 
Increased tension  
of the bladder wall
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Гипогастральный 
нерв 
Hypogastric nerve
Тораколюмбаль-
ный отдел спин-
ного мозга 
Thoracolumbar spinal 
cord
Удержание мочи 
Urine withholding
Промежностный 
детрузорингиби-
рующий 
Perineal detrusor-
inhibiting
Напряжение 
мышц промежно-
сти и тазового дна 
Tension of the perineal 
and pelvic floor 
muscles
Пудендальный 
нерв 
Vesicoprostatic nerve
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Сакральный центр 
мочеиспускания 
Sacral micturition 
center
Удержание мочи 
Urine withholding
Охраняющий 
уретральный 
сфинктер 
Safeguarding urethral 
sphincter
Напряжение тре-
угольника Льето 
или попадание 
мочи в прокси-
мальный отдел 
уретры 
Tension in the trigone 
or urine in the 
proximal part of the 
urethra
Пудендальный 
нерв 
Vesicoprostatic nerve
Пудендальный 
нерв 
Vesicoprostatic nerve
Ядро Онуфа 
Onuf’s nucleus
Удержание мочи 
Urine withholding
Промежностно-
стволовой детру-
зорактивирующий 
Perineal-pontine 
detrusor-activating
Расслабление 
мышц промеж-
ности и тазового 
дна совместно 
с повышением 
внутрибрюшного 
давления 
Relaxation of the 
perineal and pelvic 
floor muscles 
accompanied  
by increased intra-
abdominal pressure
Пудендальный 
нерв, крестцово-
бульбарный тракт 
Vesicoprostatic nerve, 
bulbo-sacral tract
Латеральный 
ретикулоспиналь-
ный тракт 
и тазовый нерв 
Lateral reticulospinal 
tract and pelvic nerve
Продолговатый 
мозг к сакрально-
му центру моче-
испускания 
Medulla oblongata  
to the sacral 
micturition center
Инициация моче-
испускания 
Initiation  
of micturition
Детрузорный 
детрузорактивиру-
ющий 
Detrusor detrusor-
activating
Увеличение на-
пряжения стенки 
мочевого пузыря 
Increased tension  
of the bladder wall
Тазовый нерв, 
задние канатики 
спинного мозга 
Pelvic nerve, posterior 
funiculus of the spinal 
cord
Латеральный 
ретикулоспиналь-
ный тракт 
и тазовый нерв 
Lateral reticulospinal 
tract and pelvic nerve
Ростральная 
область ствола 
головного мозга 
к сакральному 
центру мочеиспу-
скания 
Rostral part of the 
brainstem to the sacral 
micturition center
Инициация моче-
испускания 
Initiation  
of micturition
Детрузорный 
ингибирующий 
уретру 
Detrusor urethra-
inhibiting
Увеличение на-
пряжения стенки 
мочевого пузыря 
Increased tension  
of the bladder wall
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Сакральный центр 
мочеиспускания 
Sacral micturition 
center
Продолжение 
сокращения 
мочевого пузыря, 
мочеиспускания 
с одновременным 
расслаблением 
сфинктера 
Continued 
contraction of the 
bladder, urination 
with simultaneous 
sphincter relaxation
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Рефлекс 
Reflex
Активирующий 
стимул 
Activating stimulus
Афферентный 
путь 
Afferent pathway
Эфферентный 
путь 
Efferent pathway
Центр рефлек-
торной дуги 
Center of the reflex 
arc
Функция 
Function
Детрузорный 
ингибирующий 
сфинктер 
Detrusor sphincter-
inhibiting
Увеличение на-
пряжения стенки 
мочевого пузыря 
Increased tension  
of the bladder wall
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Пудендальный 
нерв 
Vesicoprostatic nerve
Ядро Онуфа 
Onuf’s nucleus
Продолжение 
сокращения 
мочевого пузыря, 
мочеиспускания 
с одновременным 
расслаблением 
сфинктера 
Continued 
contraction of the 
bladder, urination 
with simultaneous 
sphincter relaxation
Уретральный 
детрузорактивиру-
ющий 
Urethral detrusor-
activating
Ток мочи через 
уретру 
Urine flow through 
the urethra
Пудендальный 
нерв, боковые 
канатики спинно-
го мозга 
Vesicoprostatic nerve, 
posterior funiculus  
of the spinal cord
Латеральный 
ретикулоспиналь-
ный тракт 
и тазовый нерв 
Lateral reticulospinal 
tract and pelvic nerve
Ростральная 
область ствола 
головного мозга 
к сакральному 
центру мочеиспу-
скания 
Rostral part of the 
brainstem to the sacral 
micturition center
Продолжение 
сокращения 
мочевого пузыря, 
мочеиспускания 
с одновременным 
расслаблением 
сфинктера 
Continued 
contraction of the 
bladder, urination 
with simultaneous 
sphincter relaxation
Уретральный 
детрузорактивиру-
ющий 
Urethral detrusor-
activating
Ток мочи через 
уретру 
Urine flow through 
the urethra
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Тазовый нерв 
Pelvic nerve
Сакральный центр 
мочеиспускания 
Sacral micturition 
center
Продолжение 
сокращения 
мочевого пузыря, 
мочеиспускания 
с одновременным 
расслаблением 
сфинктера 
Continued 
contraction of the 
bladder, urination 
with simultaneous 
sphincter relaxation
Уретральный 
сфинктерингиби-
рующий 
Urethral sphincter-
inhibiting
Ток мочи через 
уретру 
Urine flow through 
the urethra
Пудендальный 
нерв 
Vesicoprostatic nerve
Пудендальный 
нерв 
Vesicoprostatic nerve
Ядро Онуфа 
Onuf’s nucleus
Продолжение 
сокращения 
мочевого пузыря, 
мочеиспускания 
с одновременным 
расслаблением 
сфинктера 
Continued 
contraction of the 
bladder, urination 
with simultaneous 
sphincter relaxation
Промежностно-
стволовой детру-
зорингибирую-
щий 
Perineal-pontine 
detrusor-inhibiting
Сокращение 
мышц промеж-
ности 
Contraction of the 
perineal muscles 
Пудендальный 
нерв, крестцово-
бульбарный тракт 
Vesicoprostatic nerve, 
bulbo-sacral tract
Вентральный 
ретикулоспиналь-
ный тракт 
Ventral reticulospinal 
tract
Продолговатый 
мозг к сакрально-
му центру мочеи-
спускания 
Medulla oblongata  
to the sacral 
micturition center
Прекращение акта 
мочеиспускания 
и возобновление 
фазы удержания 
мочи 
Termination  
of micturition and 
initiation of the urine 
withholding phase
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гипогастрального нерва при низком внутрипу-
зырном давлении в фазе накопления мочи;
• прямого подавления тазового нерва при высо-
ком внутрипузырном давлении;
• супраспинального ингибирования детрузор-
активирующего рефлекса.
Некоторые авторы предполагают прямое воздей-
ствие на мышцы тазового дна, вследствие чего дости-
гается сокращение наружного сфинктера уретры, 
что ведет к опосредованной активации гипогастраль-
ного нерва и контракции элементов гладкой уретраль-
ной мускулатуры. МС, неселективно воздействуя 
на различные участки тазового дна, также провоциру-
ет непосредственно мышечное сокращение и способ-
ствует возникновению деполяризационного потенци-
ала в терминалях аксонов как пудендального нерва, 
так и прямых ветвей крестцового сплетения, что, ве-
роятно, вовлекает в дальнейшем и супраспинальные 
центры регуляции мочеиспускания.
Клинические картины ИНМ и СНМ демонстри-
руют нарушение процессов накопления и удержания 
мочи и недостаточность регуляторных рефлексов 
вследствие измененного межструктурного взаимодей-
ствия, что проявляется гиперактивностью мочевого 
пузыря в первом случае и недостаточностью работы 
сфинктера во втором. МС тазового дна способствует 
восстановлению рефлекторных связей и координации 
функции нижних мочевых путей. Можно предполо-
жить, что в терапии ИНМ нейромодуляторный эффект 
МС реализуется через активацию следующих рефлек-
сов удержания мочи:
• промежностного детрузорингибирующего, ко-
торый запускается вследствие контракции 
мышц промежности и прямой стимуляции 
пудендального нерва, что обеспечивает подав-
ление сакрального центра мочеиспускания;
• симпатического детрузорингибирующего 
вследствие опосредованной активации гипо-
гастрального нерва по типу аксон-рефлекса.
При лечении симптомов СНМ МС способствует 
восстановлению следующих рефлексов:
• охраняющего уретральный сфинктер, который 
реализуется через непосредственную актива-
цию терминалей пудендального нерва и, 
в дальнейшем, ядра Онуфа;
• симпатического сфинктер-констрикторного 
вследствие опосредованного возбуждения 
симпатических тораколюмбальных центров 
и гипогастрального нерва.
Механизм действия сакральной МС, в клиниче-
ских исследованиях продемонстрировавшей эффект 
в терапии как задержки мочи, так и симптомов ИНМ 
и СНМ, остается неясным и одновременно недоста-
точно освещенным в научной литературе. Существуют 
гипотезы, связанные с тем, что ритмическая сакраль-
ная МС способствует:
• подавлению обратного нейронального захвата 
норадреналина и серотонина [45];
• стимуляции афферентных волокон пудендаль-
ного нерва в составе крестцовых корешков [46];
• активации спинальной опиодной системы, 
подавляющей сокращения детрузора [47];
• стимуляции эфферентных волокон тазового 
нерва в составе крестцовых корешков [48].
В исследовании P. M. Braun и соавт. 2002 г. показано 
влияние стимуляции корешка S3 на постцентральную 
извилину, зафиксированное данными электроэнцефа-
лографического исследования, что свидетельствует 
об изменении активности и вовлечении корковых 
структур регуляции мочеиспускания в ответ на пери-
ферическое воздействие [49].
При клинически противоположных формах нейро-
генных расстройств мочеиспускания во многих иссле-
довательских работах наблюдался положительный 
терапевтический эффект сакральной МС, что может 
быть объяснено активацией различных регуляторных 
рефлексов в ответ на стимуляцию одних и тех же 
структур [48–50].
Собственное исследование
Материалы и методы. В клиническое исследова-
ние были включены 7 женщин, средний возраст ко-
торых составил 38 (27–45) лет. Из них 5 пациенток 
имели нейрогенную задержку мочеиспускания дис-
когенной природы вследствие компрессии нервного 
корешка грыжей межпозвонкового диска L5–S1 и раз-
вития синдрома конского хвоста (рис. 2). Все паци-
ентки были подвергнуты хирургическому лечению 
в целях удаления секвестрированной грыжи диска, 
Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма пояснично-крестцового 
отдела позвоночника пациентки А., 38 лет (Т2-режим, сагиттальный 
срез). Стрелкой показана секвестрированная грыжа диска L5–S1 по-
звонков, вследствие чего произошло развитие синдрома конского хвоста
Fig. 2. Lumbar spine magnetic resonance image of patient A., 38 years (Т2-
weighted image, sagittal plane). An arrow shows sequestered herniated disk 
of the L5–S1 vertebrae which caused cauda equina syndrome
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однако в послеоперационном периоде наблюдались 
нарушение функции тазовых органов по типу частич-
ной нейрогенной задержки мочеиспускания и стула, 
снижение бульбокавернозного и анального рефлек-
сов, гипестезия аногенитальной зоны. Данные КУДИ 
соответствовали гипотонии мочевого пузыря. Одна 
обследованная пациентка перенесла тяжелую соче-
танную травму с переломами тела S2 позвонка, крест-
ца, лонных и седалищных костей. В клинической 
картине больной на первый план выходили жалобы 
на снижение позыва и задержку мочеиспускания, 
неврологический осмотр выявлял уменьшение по-
верхностной чувствительности в аногенитальной зо-
не. По данным КУДИ зарегистрированы отсутствие 
сократительной активности детрузора, недержание 
мочи при напряжении на фоне наполненного моче-
вого пузыря. Одна пациентка перенесла оперативное 
вмешательство – было выполнено тотальное удале-
ние доброкачественной эпендимомы спинного мозга 
(Grade I) на уровне L1–L3 позвонков (рис. 3). В по-
слеоперационном периоде отмечались отсутствие 
позыва и острая задержка мочеиспускания, выпаде-
ние анального и бульбокавернозного рефлексов, 
анестезия зоны промежности. На фоне терапии ан-
тихолинэстеразными препаратами (дистигмина бро-
мид 5 мг/сут однократно) и альфа-1-адреноблокато-
рами (доксазозин 2 мг/сут) в течение 14 дней 
эффекта не наблюдалось, мочеиспускание осуществ-
лялось через постоянный уретральный катетер.
Всем пациенткам проводили процедуры ритмиче-
ской МС с помощью 70-миллиметрового индуктора 
в форме восьмерки на магнитном стимуляторе Magstim 
Rapid 2 (Великобритания) с максимальной выходной 
мощностью 2 Тл. Трем больным, прооперированным 
по поводу грыжи диска, в срок в среднем через 3,0 мес 
после хирургического лечения и 1 пациентке с травма-
тическим повреждением крестцовых нервов через 
3,5 мес после получения травмы выполняли ритмиче-
скую МС по следующей схеме: ежедневно (с переры-
вом на 2 выходных дня) в количестве 10 процедур 
на курс, суммарная длительность сеанса – 20 мин, 
интенсивность воздействия – 58 % от выходной мощ-
ности аппарата, частота – 3 Гц (посылка 0,5 с, пауза 
0,5 с). Области воздействия: поясничное утолщение 
(центр индуктора совпадал с уровнем L1 позвонка) – 
10 мин, мышцы тазового дна – 10 мин. В другой груп-
пе, включившей 1 больную после удаления эпендимо-
мы спинного мозга и 2 пациенток, прооперированных 
по поводу грыжи диска, процедуры ритмической МС 
начаты в срок через 14 дней, 2,5 и 4,0 мес после хи-
рургического вмешательства соответственно. Была 
использована описанная выше схема стимуляции, 
однако точкой приложения центра индуктора явля-
лась проекция S3 корешков по 10 мин на каждую 
из сторон.
Результаты оценивали клинически с помощью 
опросника, включающего анализ позыва, возможность 
и полноту самостоятельного мочеиспускания, субъек-
тивные ощущения в аногенитальной зоне, также учи-
тывались данные неврологического осмотра.
Результаты. Среди пациенток, прооперированных 
по поводу секвестрированной грыжи межпозвонково-
го диска, которым проводилась МС области пояснич-
ного утолщения и тазового дна, в 2 случаях отмечены 
улучшение чувствительности в аногенитальной зоне, 
восстановление бульбокавернозного и анального реф-
лексов, адекватного мочеиспускания и стула. Положи-
тельный эффект у этих больных наблюдался после 3-й 
процедуры ритмической МС. У 1 пациентки отмеча-
лись частичное восстановление чувствительных нару-
шений, улучшение процесса опорожнения мочевого 
пузыря, однако сохранялись явления задержки стула. 
У больной с перенесенной травмой крестца зафикси-
рованы полное восстановление функции тазовых ор-
ганов, бульбокавернозного и анального рефлексов, 
улучшение чувствительности в аногенитальной зоне. 
Положительная динамика наблюдалась после 4-й 
процедуры ритмической МС. Побочных эффектов 
проводимой терапии не отмечено ни в одном случае.
У больных, которым выполнялась МС сакральных 
корешков, получены следующие результаты: у паци-
ентки, прооперированной по поводу эпендимомы 
Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма пояснично-крестцового 
отдела позвоночника пациентки З., 33 года (Т1-режим, сагиттальный 
срез). Стрелкой показана опухоль спинного мозга (эпендимома) на уров-
не L2–L3 позвонков
Fig. 3. Lumbar spine magnetic resonance image of patient Z., 33 years (Т1-
weighted image, sagittal plane). An arrow shows spinal cord tumor 
(ependymoma) at the L2–L3 vertebrae level
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спинного мозга, после 4-й процедуры отмечено появ-
ление позыва на мочеиспускание и возможности са-
мостоятельного опорожнения мочевого пузыря, через 
9 сеансов – улучшение чувствительности в аногени-
тальной зоне; 3 больные, перенесшие хирургическое 
удаление грыжи диска, также продемонстрировали 
положительный клинический результат в виде восста-
новления адекватного мочеиспускания и стула, улуч-
шения чувствительности через 5 сеансов сакральной 
МС. Побочных эффектов терапии, связанных с аппа-
ратным воздействием, не зарегистрировано.
Спустя 3 мес после курса лечения у всех пациенток 
сохранялся клинический эффект.
Выводы
Ритмическая МС представляет собой перспектив-
ный метод реабилитации пациентов с нейрогенной 
задержкой мочеиспускания вследствие повреждения 
периферической нервной системы и может рассма-
триваться как одно из дополнительных безопасных 
мероприятий в лечении данной категории больных, 
что позволяет уменьшить чувствительные расстрой-
ства и восстановить функцию тазовых органов. Полу-
ченные данные могут свидетельствовать о том, что об-
ласть поясничного утолщения, проекция выхода 
сакральных корешков и тазовое дно представляют 
собой сегменты единой функциональной сети, осу-
ществляющей периферическую иннервацию нижних 
мочевых путей. В связи с этим воздействие на различ-
ные участки обеспечивает нейромодуляторный эф-
фект вследствие активации одинаковых регуляторных 
рефлексов. В настоящее время необходимо проведе-
ние методологически корректных клинических иссле-
дований на более обширной выборке пациентов 
с нейрогенной задержкой мочеиспускания, что позво-
лит доказать эффективность метода, определить па-
раметры стимуляции и объяснить механизм терапев-
тического действия.
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